SOLICITUD PARA LOS PROGRAMAS DE AHORRO DE MEDICARE

El Departamento de Servicios Sociales y de Salud del Estado de Washington

(DSHS) tiene programas para ayudarle a pagar algunos de sus gastos de

Medicare. Estos programas son para una persona que es elegible o esta inscrita en Medicare
Parte A.

QMB ~ SLMB

(Qualified Medicare Beneficiary) (ﬁ/lpeed(i:glaerg Iéoevr\:-elfrimgi(;rrr;g
Beneficiarios Calificados de Medicare Beneficiario Especificado de
Este programa es para una persona Medicare con Ingresos Bajos
elegible para Medicare Parte A que Este programa es para la persona
tenga activos limitados e ingresos que elegible para Medicare Parte A
sean dell100% del mvgl de pobreza que tenga activos limitados e
establecido por el gobierno federal ingresos mayores al 100% del FPL
(FPL) 0 mas bajo. El programa QMB pero menores al 120% del FPL. El
paga por Medicare Parte A si fuera programa SLMB provee solamente

necesario, las primas de Medicare
Parte B y cubre los deducibles, los
cargos de coseguroy los pagos

para el pago de las primas de
Medicare Parte B.

adicionales.

Personas calificadas (Q-1) - ESLMB
(Qualified Individual (Q-1) - ESLMB)
Beneficiario Especial de Medicare con
Limite mas Alto de Ingresos Bajos
(Expanded Specified Low-Income
Medicare Beneficiary)

Este programa es para una persona
elegible para Medicare Parte A que
tenga activos limitados e ingresos
mayores al 120% del FPL pero
menores del 135% del FPL. Las
personas no pueden ser elegibles
para Medicaid y recibir QI-1. El
programa QIl-1 provee solamente para
elpago de las primas de Medicare
Parte B. El financiamiento para este
programa es limitado.
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¢ COMO CALIFICO?

1.
2.

Debe ser elegible para recibir Medicare Partes Ay B.

Sus activos, tales como su cuenta de banco, acciones y bonos no pueden exceder los
$4.000 para una persona, o $6.000 para una pareja. Los activos e ingresos de su conyuge
son contados aun si su conyuge no esté recibiendo Medicare o solicitando beneficios.

. Suingreso debe estar dentro de los limites de cada programa. Estos limites de ingreso son

actualizados anualmente.

. Para solicitar o hacer mas preguntas, comuniquese con la oficina de Servicios Comunitarios

de DSHS (CSO) que sirve en el area donde vive. Veasu directorio teleféonico en las
paginas de gobierno estatal, bajo "Social and Health Services" o "Community
Services", para encontrar el numero teleféonico de la CSO mas cercana

a usted.

¢ COMOPRESENTO SOLICITUD?

1.
2.

Complete las solicitudes adjuntas para los programas QMB, SLMB y Ql-1 (o0 ESLMB).

Adjunte una copia de su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare (ambos lados) y su tarjeta
personal de identificacion. También adjunte una copia de su tarjeta de seguro de salud
(ambos lados), si tuviera otro sequro. Sirvase enviar copias, no los originales.

Envie por correo la solicitud y las copias de los documentos indicados mas arriba a su CSO
local.

. Podriatomar hasta 45 dias desde la fecha en que DSHS recibe la solicitud hasta que el

proceso de la solicitud es completado. Si no tiene noticias de DSHS dentro de 20 dias,
llame a su Oficina de Servicios Comunitarios (CSO) para preguntar sobre el estado de
su solicitud.

SINECESITA DINERO EN EFECTIVO, ASISTENCIA MEDICA O DE ALIMENTOS, DEBE
COMPLETAR UNA SOLICITUD DIFERENTE. SfRVASE LLAMAR A SU OFICINA DE
SERVICIOS COMUNITARIOS (CSO) Y LE ENVIARAN EL FORMULARIO APROPIADO.
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APPLICATION FOR MEDICARE SAVINGS PROGRAMS

—%)_ SOLICITUD PARA LOS PROGRAMAS DE AHORRO DE MEDICARE
% 7r Sirvase leer lo siguiente antes de completar esta solicitud.

Necesita contestar todas las preguntas antes que sepamos si podremos ayudarle. Si necesita ayuda
para completar alguna parte de este formulario, llame a su Oficina de Servicios Comunitarios local.

PASO #1 Imprima por favor
1. NOMBRE INICIAL DE SEGUNDO NOMBRE APELLIDO
2. DIRECCION DE RESIDENCIA CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
3. DIRECCION POSTAL (SI ES DIFERENTE) CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
4. NUMEROS TELEFONICOS 5. ¢ TIENE PROBLEMAS PARA HABLAR,
HOGAR LEER O ESCRIBIR INGLES?
[ ] si | | NO
MENSAJE +NECESITA UN INTERPRETE?
[ ] si | | NO

SIES ASi, NOSOTROS LE PROVEEREMOS UNO.
¢ QUE IDIOMA HABLA?

INFORMACION GENERAL

SIES CASADO(A), INCLUYA AL CONYUGE TAMBIEN. USE NOMBRES LEGALES.

NOMBRE PARENTE'SCO' FECHADE SOL(.I'(E?I'R?\IDO NUMERO SEXO
RELACION
(PRIMERO, SEGUNDO, APELLIDO) CON USTED NACIMIENTO | BENEFICIOS? | DE SEGURO SOCIAL MO F
Si NO
USTED
CONYUGE
INFORMACION DE COBERTURA MEDICA
MARQUE LO QUE SEA APLICABLE NUMERO DE MEDICARE

Eleqible, o recibiendo: Medicare Parte A Usted Sil ] Nol |

Conyuge Si|[ | No | |

Elegible, o recibiendo: Medicare Parte B Usted Si[ ] Nol|

Conyuge si[ ] No [ |
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Tengo/ tenemos otra cobertura médica. Si| | No | |
Si es asi, j,qué seguro y a quién cubre?

¢, Pago usted las primas de Medicare para Medicare Parte A o Parte B en los ultimos 3 meses?
Si [ | No [] Silo hizo, por favor indiquenos cudles fueron los meses
INGRESO

38. Por cada persona que haya incluido en esta solicitud que tenga un ingreso, incluya el ingreso a
continuacién. Indique el monto del ingreso antes que se quiten las deducciones (como los
impuestos o seguro.) El ingreso incluye, pero no se limita a:

e Sueldos * Beneficios para « Beneficios de * SSl/Asistencia
« Trabajo por ]Erabajgd(_)res pension conyugal publica
' erroviarios _ o

cuen.ta? Propia . * Pensiones/Jubilacion
o Comisiones « Seguro de beneficios  « Seguro de * Dividend
« Alojamiento y del Seguro Social desempleo o inlt\gréesn osée

Pensién/Alquiler e« Beneficios para compensacion por .

veteranos accidente de trabajo Otro
NOMBRE EMPLEADOR O FUENTE DE MONTO ANTES DE ¢CADACUANTO LO
INGRESO DEDUCCIONES RECIBE?

ACTIVOS

A. Mis activos son menores a $4.000 por una persona o $6.000 para una pareja. Los Si No
activos incluyen cosas como cuentas de banco, certificados de depdsitos, bonos de
ahorro, IRAs, acciones y bonos, fondos mutuos, efectivo, otra propiedad aparte de Hnl

su hogar o automovil.

Si es asi, sirvase indicar a continuacion:

NOMBRE DEL DUENO TIPO/ NUMERO DE CUENTA DEL ACTIVO VALOR ACTUAL
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B. ¢ Usted o su conyuge poseen o estan comprando un automévil u otro vehiculo sil 1 Nol
(camioneta, bote, casa rodante, motocicleta, autocaravana y/ o trailer?) ! o
Si es asi, sirvase indicar a continuacion:
NOMBRE DEL USADO COMO
i Y FABRICANTE/ TRANSPORTE A CITAS MONTO
PROPIETARIO ARTICULO ANO MODELO MEDICAS VALOR ADEUDADO
Si[ ] No [ ]
Si D No D
Si[ ] No [ ]
C. ;Tiene usted o su conyuge una poliza de seguro de vida completa con valoren
efectivo mayor a $1.500,007? Indique también todo seguro de entierro o planes de ~ Si No [ |

entierro.

Si es asi, sirvase indicar a continuacion:

TENEDOR DE LA
POLIZA

VALOR
EFECTIVO

NOMBRE DE LA COMPANIA DE VALOR
SEGUROS/ NUMERO DE POLIZA NOMINAL

,QUIENESTA
CUBIERTO?

LEA CUIDADOSAMENTE ANTES DE FIRMAR

ENTIENDO QUE:

« Debo informar de inmediato al Departamento de Servicios Sociales y de Salud (DSHS), por
escrito o por teléfono, sobre todo cambio en mi situaciéon. La demora en informar podria
causar beneficios incorrectos.

» Mi situacion esta sujeta a verificacion por DSHS u otras agencias estatales o federales.

« Debo proveer comprobante cuando se me pida, para calificar para ayuda. DSHS podria
ayudarme a conseguir comprobante o contactar otras personas o agencias para ello.

. Al solicitar o recibir beneficios de cuidado médico, concedo al estado de Washington todos los
derechos para toda ayuda médica y para todo pago hecho por terceros para cuidado médico.

DECLARACION Y FIRMA(S)

He leido y entendido la informacién en esta solicitud. Declaro, bajo pena de perjurio,
que la informacion provista en esta solicitud es veridica, correcta y completa segun mi leal

saber y entender.

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA
FIRMA DEL CONYUGE FECHA
FIRMA DE LA PERSONA AYUDANDO AL ORGANIZACION FECHA
SOLICITANTE
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CESION DE INFORMACION

Autorizo a DSHS a ceder informacion de mi solicitud, para los Programas de Ahorro de Medicare, a
la persona que ayuda a llenar esta solicitud o representante de la organizacion de esa persona.

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA

INFORMACION VOLUNTARIA

Le pedimos que nos diga voluntariamente su raza o antecedentes étnicos. Esta informacién no
sera usada para considerar su elegibilidad para los beneficios.

| | Caucasico ] Hispano | | Negro || Nativo Americano/Nativo de Alaska

|| Vietnamita/ Laosiano/ Camboyano || Tribu:
|| Otro Asiatico o islefio del Pacifico || Otro:
PASO #2 ADJUNTE COMPROBANTES

Necesitaremos alguna informacion de usted para procesar su solicitud. Siempre envienos copias de
los documentos, no sus originales.

+ |dentificacion Licencia para conducir, pasaporte o identificacion con foto
* Medicare Tarjeta de identificacion de Medicare (ambos lados)
* Otro seguro de salud Tarjeta de Seguro (ambos lados)

Si no puede conseguir comprobantes, DSHS puede ayudarle. Sirvase adjuntar una nota explicando
por qué no puede proveer dicho comprobante.

PASO #3

Firme y feche su solicitud y enviela, junto con las copias de los documentos, a su CSO local. Llame a
su CSO local si necesita un sobre con franqueo pagado.

La discriminacion esta prohibida en todos los programas y actividades administrados por el
Departamento de Servicios Sociales y de Salud. Ninguna persona sera excluida de estos
programas y actividades debido a su raza, color, credo, creencia politica, nacionalidad de
origen, religion, sexo, edad, o impedimento.
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